NU COMPLETI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.
/( Health Insurance
Marketplace

Formular aprobat

Aplicatie pentru asigurare de sanatate si ajutor pentru plata cheltuielilor w:owsoss1191

* Planuri de asigurare medicald privata la pret avantajos care oferd acoperire
cuprinzdtoare pentru a va ajuta sa fiti sanatos

+ Un nou credit fiscal va poate ajuta imediat sa platiti primele pentru asigurarea de
sdnatate

+ Asigurare gratuita sau la pret redus de la Medicaid sau prin Programul de
Asigurare Medicala pentru Copii (Children’s Health Insurance Program - CHIP)
Va puteti califica pentru un program gratuit sau la pret redus chiar daca
ntr-un an castigati pana la 94.000 USD (pentru o familie de 4 persoane).

+ Utilizati aceasta aplicatie pentru a aplica pentru oricare membru al familiei.

* Aplicati chiar daca dumneavoastra sau copilul dumneavoastra aveti deja
acoperire de sandtate. Ati putea
fi eligibil pentru o acoperire la pret redus sau gratuita.

+ Daca nu sunteti casatorit, puteti utiliza un formular prescurtat.

Vizitati ]

* Pot aplica si familiile care includ imigranti. Puteti aplica pentru copilul
dumneavoastra chiar daca dumneavoastra nu suntei eligibil pentru acoperire.
Daca aplicati, statutul dumneavoastra de imigratie nu este afectat si nici sansele
de a deveni rezident permanent sau cetdtean.

+ Daca va ajutd cineva sa completati aplicatia, ar putea fi necesar sa completati
Anexa C.

Aplicati mult mai rapid online pe adresa

+ Numerele de securitate sociala (sau seriile documentelor pentru toti imigrantii
eligibili care au nevoie de asigurare)

+ Informatii referitoare la angajatorul si venitul fiecarui membru al familiei (de
exemplu, fluturasul de salariu, formularele W-2 sau fisele fiscale)

* Numerele politelor pentru orice asigurare de sanatate actuala

+ Informatii referitoare la orice asigurare de sanatate care sa aiba legatura cu
slujba disponibila pentru familia dumneavoastra

Cerem informatii referitoare la venit si la alte aspecte pentru a va informa pentru

ce tip de acoperire va calificati si daca puteti obtine un ajutor pentru plata acesteia.
Informatiile pe care ni le furnizati vor fi pastrate confidential si in siguranta,
asa cum prevede legea.Pentru a citi Declaratia din Legea privind confidentialitatea,
accesati sau consultati instructiunile.

Trimiteti aplicatia completata si semnata la adresa de la pagina 7.

Daca nu aveti toate informatiile pe care le-am solicitat, semnati si trimiteti
totusi aplicatia dumneavoastra. Va vom contacta in decurs de 1-2 saptdmani.
Veti primi instructiuni referitoare la pasii urmatori pentru a completa acoperirea
dumneavoastra de sanatate. Daca nu primiti niciun raspuns din partea noastra,
vizitati sau sunati la numarul 1-800-318-2596. Completarea acestei
aplicatii nu inseamnd ca trebuie sa cumpdrati acoperirea de sanatate.

*  Online:
+ Telefon: Contactati Centrul de ajutor la numarul 1-800-318-2596.

+ Personal: Este posibil ca in zona dumneavoastrad sa fie consilieri care va pot ajuta.
Vizitati sau sunati la numarul 1-800-318-2596 pentru mai multe
informatii.
+ En Espaiiol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.
Vizitat sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en

Espafiol, llame 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de ajutor n altd limba decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului serviciului clienti
limba de care aveti nevoie. Vd vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numdrul 1-855-889-4325.
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NU COMPLETI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE. nigiala aici

Completati aplicatia cu cerneala albastra sau neagra. Pagina 1din7

Informatii personale.

(Este necesar ca un adult din familie sa fie persoana de contact pentru aplicatia dumneavoastra).

1. Prenumele Al doilea nume Numele de familie Titlu

2. Adresa de domiciliu (Lasati spatiul liber daca nu aveti una). 3. Numar apartament

4. Oras 5. Stat 6. Codul postal ZIP 7. Comitatul
8. Adresa de corespondenta (dacd este diferita fata de adresa de domiciliu) 9. Numar apartament

10. Oras 11. Stat 12. Codul postal ZIP 13. Comitatul
14. Numar de telefon 15. Alt numar de telefon

16. Doriti sa primiti pe email informatii referitoare la aceasts aplicatie? M Da M Nu

adresa de email: I —

17. Care este limba preferata vorbita sau limba Tn care scrieti (daca este alta decat engleza)?

Informatii despre familie.

Pe cine doriti sa includeti pe aceasta aplicatie?
Dati-ne informatii despre toti membrii familiei care locuiesc cu dumneavoastra. Daca platiti impozite, trebuie sa stim despre

toate persoanele de pe declaratia dumneavoastra de venituri. (Nu este nevoie sa platiti impozite pentru a obtine o acoperire de
sanatate).

TREBUIE sa includeti: NU trebuie sa includeti:

+ Pe dumneavoastra + Partenerul/partenera dumneavoastra cu care nu sunteti

+ Sotul/Sotia dumneavoastra casatorit si care are nevoie de acoperire

+  Copiii dumneavoastra sub 21 de ani care locuiesc cu * Copilul partenerului/partenerei dumneavoastrd dacé nu
dumneavoastra sunteti casatorit cu acesta/aceasta

+  Partenerul dumneavoastra cu care nu sunteti casatorit si *  Parintii dumneavoastra care locuiesc cu dumneavoastra
care are nevoie de acoperire dar care depun propria declaratie de venituri (daca aveti

+ Orice alte persoane pe care le includeti pe declaratia de peste 21 de ani) ) ) o
venituri, chiar daca acestea nu locuiesc cu dumneavoastra ~ *  Alte rude adulte care depun propria declaratie de venituri
+ Orice alta persoana sub 21 de ani de care aveti grija si care
locuieste cu dumneavoastra

Valoarea ajutorului sau tipul programului pentru care va calificati depind de numarul de persoane al familiei dumneavoastra si
de veniturile acestora. Aceste informatii ne ajuta sa ne asiguram ca fiecare primeste cea mai buna acoperire posibila.

Completati Pasul 2 pentru fiecare membru al familiei dumneavoastra. incepeti cu dumneavoastra, apoi adaugati alti adulti
si copiii. Daca familia dumneavoastra este compusa din mai mult de 2 persoane, va trebui sa faceti o copie a paginilor sisa le
atasati. Nu este necesar sa furnizati statutul de imigrant sau un numar de securitate sociala (NSS) pentru membrii familiei care
nu au nevoie de acoperire de sanatate. Informatiile pe care ni le furnizati vor fi pastrate confidential si in siguranta, asa cum
prevede legea. Vom utiliza informatiile dumneavoastra personale numai pentru a verifica daca sunteti eligibil pentru acoperirea
de sanatate.

AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de ajutor in altd limbd decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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PASUL 2: PERSOANA 1 (Incepeti cu dumneavoastra)

Completati Pasul 2 pentru dumneavoastrd, sotul/sotia/partenerul/partenera dumneavoastrd si copiii care locuiesc cu dumneavoastra si/sau orice alta persoana
care apare pe declaratia dumneavoastra de venituri federale, dacd depuneti una. Consultati pagina 1 pentru mai multe informatii despre persoanele pe care
trebuie sa le includeti. Daca nu depuneti o declaratie de venituri, nu uitati sd adaugati totusi membrii familiei care locuiesc cu dumneavoastra.

Initiala aici:
Pagina 2din 7

1. Prenumele Al doilea nume Numele de familie Titlu
2. Relatia cu dumneavoastra? 3. Data nasterii (Il/zz/aaaa) 4. Sexul

S T |/ T/ earbatesc Hremte
5. Numar de securitate sociala (NSS) - - - - _

Avem nevoie de aceasta informatie daca doriti acoperire de sandtate si avei un NSS. Chiar dacd nu doriti acoperire de sanatate pentru dumneavoastra, furnizarea NSS-ului poate fi de ajutor
deoarece poate grahi procesul de aplicare. Noi utilizam NSS-urile pentru a verifica venitul si alte informatii pentru a vedea cine este eligibil pentru a primi ajutor pentru plata costurilor acoperirii de
sandtate. Pentru ajutor in obtinerea unui NSS, sunati la numarul 1-800-772-1213 sau vizitatj socialsecurity.gov. Utilizatorii TTY (apel telefonic cu text) trebuie sd sune la numarul 1-800-325-0778.

6. Aveti de gand sa depuneti o declaratie federala de venituri ANUL URMATOR?
(Puteti aplica totusi pentru asigurare medicald chiar dacd nu depuneti o declaratie federald de venituri).
M DA. Daca da, va rugam sa raspundeti la intrebarile a-c. M nU. Dacd nu, sariti peste intrebarea c.

a. Veti depune impreuna cu sotul/sotia? M Da B Nu

Daci da, numele sotului/sotiei: I s
b. Veti declara vreo persoana aflata in intretinere pe declaratia de venituri? B Da B Nu

Daca da, treceti numele persoanei/lor aflate in intretinere: - |
c. Veti fi declarat ca persoana aflata in intretinere pe declaratia de venituri a altei persoane? M Da M Nu

Daca da, va rugam sa mentionati numele persoanei care completeaza declaratia: - |

Care este relatia dumneavoastra cu aceasta persoané?_

7. Sunteti insarcinats? M Da M Nu a. Daca da, cati copii veti avea in urma acestei sarcini? .

8. Aveti nevoie de acoperire de sanatate?
(Chiar daca aveti asigurare, s-ar putea sa existe un program cu o acoperire mai buna sau un pret mai mic).

¥ DA. Daci da, raspundeti la toate intrebérile de mai jos. I nU. Daca nu, SARITI la intrebarile despre venit de la pagina 3. o
Lasati restul acestei pagini necompletat.

9. Aveti o problema fizica, mentald sau emotionala care determinad o limitare a activitatilor (cum ar fi spalarea, sarcinile zilnice, etc.) sau locuiti
ntr-o unitate medicald sau un sanatoriu? M Da M Nu

10. Sunteti cetatean al S.U. sau de nationalitate americana? Mpa MNu

11. Daca nu sunteti cetatean al S.U. sau de nationalitate americana, aveti statut de imigrant eligibil? (Consultati instructiunile).
M pa. Completati mai jos tipul documentului si numarul de identificare.

a. Tipul documentului de imigrare: b. Numarul de identificare al documentului

C. Ati locuit in S.U. dupa 19962 M Da B Nu d. Sunteti dumneavoastra, sotul/sotia sau un parinte al dumneavoastra
veteran sau membru activ al Armatei S.U.? B Da B Nu

12. Doriti ajutor pentru plata facturilor pentru serviciile medicale din ultimele 3 luni? B Da B Nu

13. Locuiti impreuna cu cel putin un copil cu varsta sub 19 ani si sunteti principala persoana care are grija de acesta? M Da B Nu

14. Sunteti student full-time? M Da M Nu 15. V4 aflati in ingrijire maternal3 la virsta de 18 ani sau mai mare? M Da M Nu

16. Daca sunteti de etnie hispanica/latino (OPTIONAL—bifati toate casutele care corespund).
M Mexican M Mexican American B Chicano/a M portorican M Cubanez M altele
17. Rasa (OPTIONAL—bifati toate casutele care corespund).

M Ab B Amerindian sau nativ din M Filipinez B vietnamez B Guamanian sau Chamorro
B Negru sau Afro- Alaska M japonez M Asiatic - Alta M samoan
American B Indian Asiatic M Coreean M Hawaian nativ M Din alte insule din Pacific
M chinez M Alta

Q AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de ajutor in alta limba decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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Initiala aici:
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PASUL 2: PERSOANA 1 (Continuati cu dumneavoastra)
Informatii despre locul de munca actual si venit

B Angajat: Daca sunteti angajat in prezent, furnizati informatii B Nu sunt angajat: Sariti la intrebarea 28.
venitul dumneavoastra. Incepeti cu intrebarea 18. M Liber-profesionist: Sariti la intrebarea 27.

LOCUL DE MUNCA ACTUAL 1:
18. Numele angajatorului

a. Adresa angajatorului

b. Oras c. Stat d. Codul postal ZIP 19. Numarul de telefon al angajatorului
20. Salarii/Beneficii (inainte de taxe) [l pe or3 W siptamanal I La fiecare 2 siptmani 21. Numarul mediu de ore lucrate in fiecare SAPTAMANA
$ _ B e dous ori pe luna M Lunar M Anual _

LOCUL DE MUNCA ACTUAL 2: (Daci aveti mai multe slujbe si aveti nevoie de mai mult spatiu, atasati o altd pagina).
22. Numele angajatorului

a. Adresa angajatorului

b. Oras c. Stat d. Codul postal ZIP 23. Numarul de telefon al angajatorului

.1 = = NN =

24. Salarii/Beneficii (inainte de taxe) Breos [ Saptamanal W L fiecare 2 iptaman 21. Numarul mediu de ore lucrate in fiecare SAPTAMANA

$ _ ™ De dous ori pe luna M Lunar M Anal _

26.Tn ultimul an: ati schimbat locul de munca [ | ati incetat sa mai lucrati [ | ati inceput sa lucrati mai putine ore M niciuna

27. Daca sunteti liber-profesionist, raspundeti la urmatoarele intrebari:
a. Tipul activitatii: I
b. Ce venit net (profit dupa ce au fost platite cheltuielile) veti obtine din $
aceasta activitate Tn aceasta luna? (Consultati instructiunile). _
28. ALT VENIT REALIZAT LUNA ACEASTA: Bifati toate casutele care corespund si mentionati suma si cat de des o obtineti. Bifati aici dacd nu aveti alt venit. Bl
NOTA: Nu este nevoie sa ne dati informatii despre pensia de intretinere pentru copii, pensia de veteran sau Venitul Suplimentar de Securitate (SSl).

M somaj $ _ Cat de des? I pensie de intrefinere pentru ¢ _ Catde des?

sot/sotie, fostul/fosta sot/sotie

M pensie $T0 T Gatdedes? i venit net din ST Gatdedesr

agricultura/pescuit

I Ajutor social $T T Gitdedes? M Venit net din $TT catdedesr

inchiriere/redevente

conwride g IR cot de des? Al ven § DI cicoecesr

pensie Tipul:

29. DEDUCERI: Bifati toate casutele care corespund si mentionati suma si cat de des o obtineti.in cazul in care platiti pentru anumite lucruri care pot fi
deduse pe declaratia federala de venituri, daca ne spuneti despre ele, costul acoperirii de sanatate ar putea fi putin mai mic.

NOTA: Nu trebuie s& includeti o cheltuiald pe care ati luat-o in considerare la rdspunsul despre venitul net din activititi de libera-practica (intrebarea 27b).

W persaeinereepitionl ¢ I Cat de des? I Alte deduceri $T T Citdedes?

sofe, ostuluifoste sosof Tipul:
I Dobénda e mprumuturle - ¢ I Cat de des?
pentru studenti T
30. VENITUL ANUAL: completati numai dacé venitul dumneavoastré se modifica de la o luné la alta. Daca MULTUMIM!

nu va asteptati sa apara modificari asupra venitului dumneavoastra lunar, treceti la urmatoarea persoana. ° Acestea sunt toate

Venitul total pe acest an Venitul dumneavoastrd total pe anul viitor (in cazul in care credeti ca va fi diferit) mforma;ple de s
avem nevoie referitor la

Y s dumneavoastrs,

AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de ajutor in altd limbd decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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. Daca aveti mai mult de doua persoane incluse, efectuati o copie a
PASU L 2' P E RSOANA da Z'a Pasului 2: Persoana a 2-a (paginile 4 si 5) si completati-le.

Completati Pasul 2 pentru dumneavoastrd, sotul/sotia/partenerul/partenera dumneavoastrd si copiii care locuiesc cu dumneavoastra si/sau orice alta persoana
care apare pe declaratia dumneavoastra de venituri federale, daca depuneti una. Consultati pagina 1 pentru mai multe informatii despre persoanele pe care
trebuie sa le includeti. Daca nu depuneti o declaratie de venituri, nu uitati sd adaugati totusi membrii familiei care locuiesc cu dumneavoastra.

1. Prenumele Al doilea nume Numele de familie Titlu
2. Relatia cu dumneavoastra? (Consultati instructiunile). |3. Data nasterii (Il/zz/aaaa) 4, Sexul

I B/ I /e Hparbatesc [ remelesc
5. Numir de securitate socials (NSS) _ - - - _ Avem nevoie de aceasta informatie daca doriti acoperire

de sanatate pentru PERSOANA a 2-a si aceasta are un NSS.

6. PERSOANA a 2-a locuieste la aceeasi adresa cu dumneavoastra? Mpa M
Daca nu, mentionati adresa:

7. PERSOANA a 2-a are de gind s3 depuni o declaratie federald de venituri ANUL URMATOR?
(Puteti aplica totusi pentru asigurare medicald chiar dacd PERSOANA a 2-a nu depune o declaratie federald de venituri).

M pA. Daca da, va rugam sa raspundeti la intrebdrile a-c. M vu. paca nu, sariti peste intrebarea c.
a. Va depune PERSOANA a 2-a impreund cu sotul/sotia? Mpa MNu
Daca da, numele sotului/sotiei:

b. Va declara PERSOANA a 2-a vreo persoana aflata in intretinere pe declaratia dumneavoastra de venituri? Mpa MnNu

Daca da, mentionati numele persoanelor aflate in ingrijire:

c. Va fi declarata PERSOANA a 2-a ca persoana aflata in intretinere pe declaratia de venituri a altei persoane? Mpa Mu
Daca da, va rugam sa mentionati numele persoanei care completeaza declaratia:

Care este relatia PERSOANEI a 2-a cu aceastd persoana?

8. Este PERSOANA a 2-ainsdrcinats? M Da M Nu a. Daci da, cati copii veti avea in urma acestei sarcini? .

9. PERSOANA a 2-a are nevoie de acoperire de sanatate?
(Chiar daca PERSOANA a 2-a are asigurare, s-ar putea sd existe un program cu o acoperire mai buna sau un pref mai mic).
M pA. Daca da, raspundeti la toate intrebarile de mai jos. 0 M nu. Daca nu, SARITI la intrebérile despre venit de la pagina 3. o
Lasati restul acestei pagini necompletat.

10. Are PERSOANA a 2-a o problema fizicd, mentala sau emotionala care determina o limitare a activitatilor (cum ar fi spdlarea, sarcilile zilnice,
etc.) sau locuieste intr-o unitate medicald sau un sanatoriu? M ba Nu

11. Este PERSOANA a 2-a cetdtean al S.U. sau de nationalitate americana? Mpa MnNu
12. Daca PERSOANA a 2-a nu este cetatean al S.U. sau de nationalitate americana, are statut de imigrant eligibil? (Consultati instructiunile).
M pa. Completati mai jos tipul documentului si numarul de identificare al PERSOANEI a 2-a.

a. Tipul documentului de imigrare: b. Numarul de identificare al documentului

c. PERSOANA a 2-a a locuit in S.U. dupa 1996? Mpa M nNu d. Este PERSOANA a 2-a, sau sotul/sotia PERSOANEI a 2-a, sau un parinte al
acesteia veteran sau membru activ al Armatei S.U? B pa B Nu

13. PERSOANA a 2-a doreste ajutor pentru plata facturilor | 14. PERSOANA a 2-a locuieste impreund cu cel putin un copil cu varsta sub 19 ani si este | 15. Se afla PERSOANA a 2-a In ingrijire
pentru serviciile medicale din ultimele 3 luni? PERSOANA a 2-a principala persoand care are grija de acesta? maternald la virsta de 18 ani sau mai mare?

Mpa Enu Mpa MNu Mpa MNu

Va rugam sa raspundeti a intrebarile urmatoare daca PERSOANA a 2-a are 22 de ani sau este mai tanara:

16. A avut PERSOANA a 2-a asigurare prin intermediul slujbei avute si a pierdut-o in ultimele 3 luni? ¥ Da B Nu 17. Este PERSOANA a 2-a student() full-time?
a.Dacada datalacareaincetatt _b. Motivul pentru care a incetat asigurarea: Moa Enu
18. Daca sunteti de etnie hispanica/latino (OPTIONAL—bifati toate casutele care corespund).
B mexican M Mexican American B Chicano/a M portorican B cubanez M altele
19. Rasa (OPTIONAL—bifati toate casutele care corespund).
M Ab B Amerindian sau nativ din [ | Filipinez M vietnamez M Guamanian sau Chamorro
M Negru sau Afro- Alaska M japonez M Asiatic - Alta M samoan
American I indian Asiatic M coreean M Hawaian nativ M Din alte insule din Pacific
M chinez B Alta

Acum, v rugidm sa ne dati informatii despre orice venit realizat de PERSOANA a 2-a, pe spatele formularului. @

AVETINEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de ajutor in alta limba decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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PASUL 2: PERSOANA A 2-A

Informatii despre locul de munca actual si venit

I Angajat: Daca PERSOANA a 2-a este angajata in prezent, dati-ne in I Nu este angajata: Sariti la intrebarea 30.
formatii despre venitul acesteia. incepeti cu intrebarea 20. I Liber-profesionist: Sariti la intrebarea 29.

LOCUL DE MUNCA ACTUAL 1:
20. Numele angajatorului

a. Adresa angajatorului

b. Oras c. Stat d. Codul postal ZIP 21. Numarul de telefon al angajatorului

B B S () S - e

22. Salarii/Beneficii (inainte de taxe) M reors ] S3ptamanal 0 La fiecare 2 Ssptaméni 23. Numarul mediu de ore lucrate in fiecare SAPTAMANA

$ _ I pe dous ori pe lund M Lunar M Anual -

LOCUL DE MUNCA ACTUAL 2: (Daci PERSOANA a 2-a are mai multe slujbe, atasati o altd pagina).
24. Numele angajatorului

a. Adresa angajatorului

b. Oras c. Stat d. Codul postal ZIP 25. Numarul de telefon al angajatorului

B B N () D - e

26. Salarii/Beneficii (inainte de taxe) M reors ] S3ptamanal 0 La fiecare 2 Ssptaméni 27. Numarul mediu de ore lucrate in fiecare SAPTAMANA

$ _ I pedous oripeluna B Lunar I Anual -

28. Tn ultimul an, PERSOANA a 2-a: M a schimbat locul de muncd ™ a incetat sd mai lucreze ™ a nceput sd lucreze mai putine ore M niciuna

29. Daca PERSOANA a 2-a este liber-profesionista, raspundeti a intrebarile urmatoare:
a. Tipul activitagi: EE
b. Ce venit net (profit dupa ce au fost platite cheltuielile) va obtine PERSOANA a 2-a $ _
din aceasta activitate Tn aceasta luna? (Consultati instructiunile).

30. ALT VENIT REALIZAT LUNA ACEASTA: Bifatj toate césutele care corespund si mentionati suma si cét de des o obtine PERSOANA a 2-a. Bifatj aici daca nu are alt venit. [
NOTA: Nu este nevoie sd ne dati informatii despre pensia de intretinere pentru copii a PERSOANEI a 2-a, pensia de veteran sau Venitul Suplimentar de Securitate (SSI).

[ | Somaj $ _ Cat de des? I pensie de intreginere pentru ~ § _ Catdedes?

sot/sotie, fostul/fosta sot/sotie

 pensi s I cot e e ventnerdn ¢ I caroedesr

agricultura/pescuit

I Ajutor social $IT T Gitdedes? W venit net din ST Gatdedesr

inchiriere/redevente

M conturi de $ _ Cat de des? I Alt venit Tipul: $ _ Catdedes?

pensie

31. DEDUCERI: Bifati toate cisutele care corespund si mentionati suma si cat de des o obtine PERSOANA a 2-a.in cazul in care PERSOANA a 2-a pliteste
pentru anumite lucruri care pot fi deduse pe declaratia federald de venituri, daca ne spuneti despre ele, costul acoperirii de sanatate ar putea fi putin mai mic.
NOTA: Nu trebuie sa includeti o cheltuiald pe care ati luat-o in considerare la raspunsul despre venitul net din activitati de libera-practica (intrebarea 29b).

B e e el sl § _ Cat de des? I Alte deduceri Tipul: ~ § _ Catdedes?

sofe, ostuluifostel sotsofi

I Dobénda la mprumuturie $ _ Citdedes?

pentru studenti

32. VENITUL ANUAL: Completati numai daca venitul PERSOANEI a 2-a se modifica de la o lun la alta. Daca nu MULTUMIM!
va asteptati sa apara modificari asupra venitului lunar al PERSOANEI a 2-a, treceti la urmatoarea persoana. o :

- - - ~ — — Acestea sunt toate informatiile
Venitul total al PERSOANEI a 2-a pe acest an | Venitul total al PERSOANEI a 2-a pe anul viitor (in cazul in care credeti ca va fi diferit) de care avem nevoie despre

3y Y PERSOANA 2 2-.

AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de ajutor in altd limbd decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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'::EI!I E, Membrul(ii) familiei de origine Amerindiana sau nativ(i) din Alaska (AI/NA)

1. Sunteti dumneavoastra sau altcineva din familie amerindian sau nativ din Alaska?
M nu.paci nu, sariti la Pasul 4.
M pA. Daca da, mergeti la Anexa B.

'::E!!I !' Acoperirea de sanatate a familiei dumneavoastra

Raspundeti la aceste intrebari pentru toti cei care au nevoie de acoperire de sanatate.
1. Are cineva acoperire de sanatate in prezent la una din urmatoarele?

M pA. Dac da, bifati tipul acoperirii si scrieti numele persoanei(lor) langa tipul de acoperire pe care il au. H nu.

M Medicaid [ | Asigurare angajator
I CHIP (Children's Health Insurance Program - Programul Numele asigurarii de sandtate:
de Asigurare Medicala pentru Copii) Numarul politei:
Acesta este o acoperire COBRA? Mpa MNu
B Medicare Acesta este un plan de asigurare de sanatate pentru pensionari? Mpa My
B TRICARE (Nu bifati daca aveti Direct Care sau Line of Duty) = Aleul

Numele asigurdrii de sanatate:

Numarul politei:

B pProgramul de ingrijire medicald pentru veterani
& & P Acesta este un plan cu beneficii limitate (cum ar fi o polita pentru

M Peace Corps (Corpul Pacii) accidentele petrecute la scoald)?

Mpa MnNu

2. Este cineva dintre persoanele trecute pe aceasta aplicatie care are acoperire de sanatate de la locul de munca?

Bifati da chiar daca acoperirea provine de la locul de munca al altei persoane, cum ar fi un pdrinte sau sotul/sotia.
M pA. Daca da, va trebui s3 completati si sa includeti Anexa A. Acesta este un plan de beneficii pentru angajati oferit de stat? M pa M Nu
M nu. paca nu, continuati cu Pasul 5.

'::Em B Cititi si semnati aceasta aplicatie.

+ Semnez aceastd aplicatie sub incidenta sanctiunilor penale prevazute pentru fals in declaratii si in deplina cunostintd de cauza, ceea ce
inseamna ca raspunsurile la toate intrebarile din aceasta aplicatie sunt adevarate. Stiu ca pot fi sanctionat conform legii federale daca
furnizez intentionat informatii false sau neadevarate.

+  Stiu cd trebuie sa informez Health Insurance Marketplace in cazul in care apar modificari (si difera fatd de) fata de ceea ce am scris in
aceastd aplicatie. Viziteaza HealthCare.gov sau suna la numarul 1-800-318-2596 pentru a raporta orice modificare. Inteleg ca o modificare
care priveste informatiile furnizate poate afecta eligibilitatea pentru membrul(ii) familiei mele.

+  Stiu cd, In conformitate cu legea federald, discriminarea pe baza de rasa, culoare, nationalitate, sex, varsta, orientare sexuald, identitate de
gen sau dizabilitate nu este permisa. Pot depune o plangere de discriminare vizitdnd pagina www.hhs.gov/ocr/office/file.

+  Stiu cd informatiile mele furnizate in acest formular vor fi utilizate numai pentru a se determina eligibilitatea pentru acoperirea de sanatate
si vor fi tinute confidential, asa cum prevede legea.

+  Confirm ca nicio persoana care aplica pentru asigurare de sanatate prin aceasta aplicatie nu este in incarcerat (arestat sau inchis). Daca nu,

S ] este ncarcerat,

(numele persoanei)

Avem nevoie de aceste informatii pentru a verifica eligibilitatea pentru a primi ajutor pentru plata acoperirii de sanatate, in cazul in care va
decideti sa aplicati. Vom verifica rdspunsurile dumneavoastra utilizand informatiile din baza noastra de date electronica si din baza de date
a Autoritatilor Fiscale (IRS), Securitatii Sociale, a Departamentului pentru Securitate Interna si/sau a Agentiei de Raportare a Consumatorului
(CRA). In cazul in care informatjiile nu corespund, este posibil s va cerem s& ne trimiteti o dovada.

AVETINEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de ajutor in alta limba decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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(Continuare)

Reinnoirea acoperirii Tn anii urmatori

Pentru a fi mai usor sa determin eligibilitatea mea pentru primirea ajutorului pentru plata acoperirii de sanatate in anii urmatori, sunt de acord
ca Marketplace sa utilizeze datele despre venit, inclusiv informatiile din declaratiile de venituri. Marketplace Tmi va trimite o notificare si ma va
instiinta referitor la orice modificare, iar eu ma pot decide oricand.

Da, reinnoieste automat eligibilitatea pentru urmatorii
I 5 ani (numarul maxim de ani permis) sau pentru o perioada mai scurta:
Ms4ani  M3ani M2ani M1an B Nu utilizati informatiile din declaratia de venituri pentru a reinnoi acoperirea.

Daca orice persoana de pe aceasta aplicatie este eligibila pentru Medicaid
+ Acord agentiei Medicaid dreptul de a urmari si obtine orice suma de bani de la altd asigurare de sanatate, hotdrari judecatoresti sau alte terte
parti, De asemenea, acord agentiei Medicaid dreptul de a urmari si de a obtine orice pensie de ingrijire medicala de la sot/sotie sau parinte.

+  Oricare dintre copiii care sunt trecuti pe aceast3 aplicatie are vreun périnte care nu locuieste la aceeasi adress? M Da M Nu

+ Daca da, stiu cd mi se va cere sa cooperez cu agentia care colecteaza pensiile de ingrijire medicald de la un parinte absent. Daca voi
considera cd aceasta cooperare pentru colectarea pensiei de ingrijire medicald Tmi va face rau mie sau copilului, pot informa Medicaid si
este posibil sa nu mai fie necesar sa cooperez.

Ce ar trebui sa fac in cazul in care consider ca rezultatele eligibilitatii mele sunt gresite?

Daca nu sunteti de acord cu planul pentru care va calificati, in multe cazuri, puteti face apel. Va rugam sa revizuiti informatiile referitoare la
eligibilitate pentru a gasi instructiunile pentru inaintarea unei contestatji, specifice pentru fiecare persoana din familia dumneavoasra, inclusiv de
cate zile dispuneti pentru a cere un apel. Mai jos gasiti informatii importante pe care trebuie sa le luati in considerare atunci cand solicitati un apel:

+ Daca doriti, puteti pune pe altcineva sa facd apel sau sa participe la apelul dumneavoastra. Acea persoand poate fi un prieten, o ruda, un
avocat sau altd persoand. Sau, puteti face singur apel si sa participati la acesta.

+ Daca solicitati un apel, este posibil sa va puteti pastra eligibilitatea pentru acoperire atata timp cat apelul este in derulare.
+ Rezultatul unui apel poate modifica eligibilitatea altor membri a familiei dumneavoastra.

Pentru a face apel referitor la rezultatelor eligibilitatii dumneavoastra Marketplace, intrati in contul dumneavoastra Marketplace la adresa
HealthCare.gov/marketplace sau sunati la numarul 1-800-318-2596, Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul
1-855-889-4325, Puteti, de asemenea, trimite prin posta un formular de solicitare a unui apel sau o scrisoare personala prin care solicitati un
apel la Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750. Puteti face apel impotriva
eligibilitatii pentru achizitionarea acoperirii de sandtate prin intermediul Marketplace, pentru perioadele de inscriere, credite fiscale, reducerea
partajarii costurilor, Medicaid si CHIP (Children's Health Insurance Program - Programul de Asigurare Medicala pentru Copii), in cazul in care
acestea v-au fost refuzate. Daca va calificati pentru credite fiscale sau reducerea partajarii costurilor, puteti face apel pentru suma pentru care
noi am stabilit c3 sunteti eligibil. in functie de statul in care locuiti, este posibil s& puteti face apel prin intermediul Marketplace sau va trebui sa
solicitati un apel cu Medicaid sau agentia CHIP de stat.

Semnati aceasta aplicatie. Persoana care a completat Pasul 1 trebuie sa semneze aceasta aplicatie. Daca sunteti un reprezentant legal, puteti
semna aici doar daca ati furnizat informatiile solicitate in Anexa C.

Semnatura Data (ll/zz/aaaa)

1 m U

Trimiteti prin posta aplicatia completata.

Trimiteti aplicatia dumneavoastra semnata prin posta catre:

Health Insurance Marketplace
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd.

London, KY 40750

Daca doriti sa va inregistrati pentru a putea vota, puteti completa un formular de inregistrare ca votant la adresa usa.gov.

Declaratia privind informatiile personale conform Legii privind reducerea activitatilor care se executa pe suport de hartie (PRA)

Conform Legii privind reducerea activitatilor care se executd pe suport de hartie (Paperwork Reduction Act) din 1995, nicio persoana nu este obligata sa raspunda
unei colectari informatiilor decat daca acesta are un numar de control OMB valid. Numarul de control OMB valid pentru aceasta colectare de imformatii este 0938-
1191. Timpul necesar completarii acestui formular este estimat la o medie de 45 de minute pentru fiecare persoand, incluzand aici si timpul pentru consultarea
instructiunilor, cautarea surselor de date existente, adunarea datelor necesare si completarea si verificarea informatiilor colectate. Daca aveti comentarii referitoare
la acuratetea timpului estimat sau sugestii pentru imbunatatirea formularului, va rugdm sa ne scrieti pe adresa:

CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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AN EXA A Formular aprobat

Nr. OMB 0938-1191

Acoperire de sanatate de la locul de munca
Dumneavoastra NU trebuie sa raspundeti la aceste Intrebari decat daca cineva din familia dumneavoastra este eligibil pentru
acoperire de sandtate de la locul de munca. Atasati o copie a acestei pagini pentru fiecare loc de munca care ofera acoperire.

Dati-ne informatii despre locul de munca care ofera acoperire.

Duceti Formularul pentru acoperirea oferita de angajator de pe pagina urmdtoare la angajatorul dumneavoastra care oferd acoperire pentru a va ajuta sd
raspundeti la aceste intrebadri. Este necesar sd includeti aceasta pagina atunci cand trimiteti aplicatia, nu Formularul pentru acoperirea oferita de angajator.

Informatii referitoare la angajat

1. Numele angajatului (prenume, al doilea nume, nume de familie) 2. Numarul de securitate sociala al angajatului

Informatii referitoare la angajator

3. Numele angajatorului 4. Numarul de Identificare al Angajatorului (EIN)

6. Numarul de telefon al angajatorului

(I ) I -

7. Oras 8. Stat 9. Codul postal ZIP

10. Pe cine putem contacta in legdtura cu acoperirea de sanatate a angajatului oferita la acest loc de munca?

5. Adresa angajatorului

11. Numar de telefon (daca difera de cel de mai sus) 12. Adresa de email

) I -

—

13. Sunteti eligibil, in prezent, pentru acoperirea oferita de acest angajator sau veti deveni eligibil in urmatoarele 3 luni?
M pa (Continuati)

13a. Daca va aflati intr-o perioada de asteptare sau de proba, cand puteti fi disponibil pentru acoperire? (Il/zz/aaaa)

Mentionati numele altei persoane care este eligibila pentru acoperire la acest loc de munca.

Nurne: I yme: I e

M Nu (Opriti-va aici si mergeti la Pasul 5 al aplicatiei)

Spuneti-ne despre planul de sanatate oferit de acest angajator.

14. Angajatorul ofera un plan de sandtate care indeplineste standardul valorii minime*? Mpa M Nu

15. Pentru planul cel mai ieftin care indeplineste indeplineste standardul valorii minime* oferit numai pentru angajat (nu include planuri
de familie): Daca angajatorul are programe de wellness, asigura prima pe care angajatul ar plati-o dacd el/ ea ar primi reducerea maxima
pentru orice program de renuntare la fumat si nu primeste nicio altd reducere pentru programele de wellness.

a. Cat ar trebui sa plateasca angajatul ca prime pentru acest plan? $ _

b. Cat de des? Saptamanal I La fiecare 2 saptamani ¥ pe dous ori pe luna M odats pe luna I Trimestrial ™ Anual

16. Ce schimbare va face angajatorul pentru noul plan anual (daca stiti)?
[ | Angajatorul nu va oferi acoperire de sanatate

[ | Angajatorul va Incepe sa ofere acoperire de sandtate angajatilor sau va modifica prima pentru planurile cele mai ieftine numai pentru
angajatul care indeplineste standardul valorii minime.* (Prima va reflecta reducerea pentru programele de wellness. Vezi intrebarea 15).

a. Cat va trebui sa plateasca angajatul ca prime pentru acest plan? $

b. Cat de des? M Saptamanal M La fiecare 2 saptamani M pe dous ori pe luna M odats pe luna M trimestrial ™ Anual

c. Data modificarii (Il/zz/aaaa): - / - / _

*Un plan de sdnatate sponsorizat de angajator indeplineste “standardul valorii minime” dacd cota planului din costurile totale pentru beneficii permise acoperite de
plan nu este mai mica de 60% din aceste costuri (art. 36B(c)(2)(C)(ii) din Codul pentru Veniturile Interne din 1986).

AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de ajutor in alta limba decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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v /( Health Insurance Marketplace
FORMULAR PENTRU ACOPERIREA OFERITA DE ANGAJATOR N 30361761

Utilizati acest formular pentru a vd ajuta sa raspundeti la intrebarile din aplicatia dumneavoastrd la Marketplace, Anexa A. Acea parte a aplicatiei contine intrebari referitoare la orice acoperire
de sandtate oferitd de angajator si pentru care sunteti eligibil (chiar daca aceasta provine de la locul de muncd al altei persoane, cum ar fi un pdrinte sau sot/sotie). Informatiile din casutele
numerotate de mai jos corespund casutelor din Anexa A. De exemplu, puteti utiliza raspunsul la intrebarea 14 de pe aceastd pagina pentru a raspunde la intrebarea 14 din Anexa A.

Scrieti numele dumneavoastra si numarul de securitate sociald in casutele 1 si 2 si rugati angajatorul sa completeze restul formularului. Completati cate un formular pentru fiecare
angajator care oferd acoperire de sanatate si pentru care sunteti eligibil.

@ Informatii referitoare la ANGAJAT

Angajatul trebuie sa completeze aceasta sectiune.

1. Numele angajatului (prenume, al doilea nume, nume de familie) 2. Numarul de securitate sociala al angajatului

@ Informatii referitoare la ANGAJATOR

Solicitati angajatorului aceste informatii.

3. Numele angajatorului 4. Numarul de Identificare al Angajatorului (EIN)

5. Adresa angajatorului (Marketplace va trimite notificari pe aceasta adresa) 6. Numarul de telefon al angajatorului

4« 3 BH

7. Oras 8. Stat 9. Codul postal ZIP

10. Pe cine putem contacta in legdtura cu acoperirea de sanatate a angajatului oferita la acest loc de munca?

11. Numar de telefon (daca difera de cel de mai sus) 12. Adresa de email

(I ) B -

13. Este angajatul eligibil, Tn prezent, pentru acoperirea oferita de angajatorul acestuia sau va deveni angajatul eligibil Tn urmatoarele 3
luni?
M ba (Mergeti la intrebarea 13a).
13a. Dacd angajatul nu este eligibil astazi, inclusiv ca rezultat al unei perioade de asteptare sau proba, cand va fi angajatul eligibil pentru

acoperire? (Il/zz/aaaa) (Mergeti la intrebarea urmatoare)
I Nu (OPRITI-VA si returnati formularul angajatului)

Spuneti-ne despre planul de sanatate oferit de acest angajator.

Angajatorul ofera un plan de sandtate care acopera sotul/sotia angajatului sau o persoana aflata in Intretinerea acestuia?
M Da. Pecine? M Sotul/Sotia [ | Persoana(ele) aflata(e) in intretinere

N

(Mergeti la intrebarea 14)

14. Angajatorul oferd un plan de sdndtate care indeplineste standardul valorii minime*?
I Da (Mergeti la intrebarea 15) ™ Nu (OPRITI-VA si returnati formularul angajatului)

15. Pentru planul cel mai ieftin care indeplineste indeplineste standardul valorii minime* oferit numai angajatului (nu include planuri de
familie): Dacd angajatorul are programe de wellness, asigura prima pe care angajatul ar plati-o daca el/ ea ar primi reducerea maxima
pentru orice program de renuntare la fumat si nu primeste nicio altd reducere pentru programele de wellness.

a. Cat ar trebui sa plateasca angajatul ca prime pentru acest plan? $

b. Ct de des? [ Saptamanal I La fiecare 2 saptdmani I De dous ori pe luna M odats pe luna ™ Trimestrial ™ Anual (Mergeti la intrebarea urmatoare)
Daca anul planului se incheie in curand si daca stiti ca planurile de sanatate oferite se vor modifica, mergeti la intrebarea 16. Daca nu stiti,
OPRITI-VA si returnati formularul angajatului.
16. Ce schimbare va face angajatorul pentru noul plan anual?
I Angajatorul nu va oferi acoperire de sanatate

I Angajatorul va incepe s& ofere acoperire de sinatate angajatilor sau va modifica prima pentru planurile cele mai ieftine numai pentru

angajatul care Indeplineste standardul valorii minime* si este disponibil numai angajatului. (Primele vor reflecta reducerea pentru
programele de wellness. Vezi intrebarea 15).

a. Cat va trebui sa plateasca angajatul ca prime pentru acest plan? $ _

b. Cat de des? M saptamanal M La fiecare 2 siptamani M De dous ori pe lund M Odata pe lund M Trimestrial M Anual

c. Data modificarii (Il/zz/aaaa): - /- / _

*Un plan de sanatate sponsorizat de angajator indeplineste “standardul valorii minime” daca cota planului din costurile totale pentru beneficii permise acoperite de
plan nu este mai mica de 60% din aceste costuri (art. 36B(c)(2)(C)(ii) din Codul pentru Veniturile Interne din 1986).

AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Dacd aveti nevoie de ajutor in alta limba decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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Formular aprobat
Nr. OMB 0938-1191

ANEXA B

Membrul familiei de origine Amerindiana sau nativ din Alaska (AlI/NA)
Completati aceasta anexa daca dumneavoastra sau un membru al familiei este de origine Amerindiana sau nativ din Alaska.
Trimiteti-l impreuna cu aplicatia dumneavoastra pentru Acoperire de sanatate si Ajutor pentru plata costurilor.

Spuneti-ne despre membrul(ii) familiei de origine Amerindiana sau nativ(i) din Alaska.
Amerindienii si nativii din Alaska pot beneficia de servicii din partea Serviciilor Medicale Indiene, a programelor medicale tribale

sau a programelor medicale urbane pentru indieni. De asemenea, este posibil ca acestia sa nu trebuiasca sa plateasca partajarea

costurilor si pot beneficia de perioade de inscriere speciale lunar. Raspundeti la urmatoarele intrebdri pentru a va asigura ca
familia dumneavoastra beneficiaza de tot ajutorul posibil.

NOTA: Daci trebuie sa includeti mai mult de dou& persoane, efectuati o copie a acestei pagini si atasati-o.

1. Nume
(Prenumele, Al doilea nume, Numele de
familie)

Prenume Al doilea nume

PERSOANA 1 AI/AN PERSOANA 2 AI/AN

Prenume Al doilea nume

Numele de familie

Numele de familie

2. Membru al unui trib recunoscut la nivel
federal?

M pa

Daca da, numele tribului

M pa

Daca da, numele tribului

M \u M \u

3. Abeneficiat vreodatd aceasta persoana M pa M pa
de servicii din partea Serviciilor Medicale

Indiene, a programelor medicale tribale sau M N M N

a programelor medicale pentru populatia
indiana din zona urbana sau printr-o trimitere
din partea unuia dintre aceste programe?

Daca nu, este eligibild aceasta
persoana sa beneficieze de servicii din
partea Serviciilor Medicale Indiene, a
programelor medicale tribale sau a
programelor medicale pentru populatia
indiana din zona urbana sau printr-o
trimitere din partea unuia dintre aceste

Daca nu, este eligibild aceasta
persoana sa beneficieze de servicii din
partea Serviciilor Medicale Indiene, a
programelor medicale tribale sau a
programelor medicale pentru populatia
indiana din zona urbana sau printr-o
trimitere din partea unuia dintre aceste

programe? programe?
Mpa M nu Mpa Mnu
* G nufie latem condcerare partre | S R s I
sa nu fie luate in considerare pentru
Medicaid sau pentru Programul de Asigurare
Medicala pentru Copii (Children’s Health Cat de des? Cat de des?

Insurance Program - CHIP). Treceti orice venit
(suma si cat de des) raportat pe aplicatia
dumneavoastra, care include bani din aceste
surse:

+ Plati per capita din partea unui trib care vin
din resurse naturale, drepturi de utilizare,
chirii sau redevente.

+ Platile din resurse naturale, agricultura,
cresterea animalelor, pescuit, chirii sau
redevente de pe terenuri desemnate ca
teren Indian aflat sub mandat de catre
Departamentul pentru Interior (incluzand
rezervatiile si fostele rezervatii)

+ Bani din vanzarea de bunuri cu valoare
culturala

AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de ajutor n alta limba decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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NU COMPLETI. ACEASTA NU ESTE O APLICATIE.
AN EXA c Formular aprobat
Nr. OMB 0938-1191

Asistenta in completarea acestei aplicatii

Puteti alege un reprezentant autorizat.

Puteti acorda unei persoane de incredere permisiunea de a vorbi despre aceasta aplicatie cu dumneavoastra, sa vada
informatiile si sa actioneze pentru dumneavoastra in chestiuni care au legatura cu aceasta aplicatie, inclusiv sa obtina informatii
despre aplicatia dumneavoastra si sa semneze aplicatia in numele dumneavoastra. Aceasta persoana este numita “reprezentant
autorizat.” Daca veti dori vreodata sa schimbati reprezentantul dumneavoastra autorizat, contactati Marketplace. Daca sunteti
un reprezentant legal pentru cineva din aceasta aplicatie, trimiteti dovada impreuna cu aceasta aplicatie.

1. Numele reprezentantului autorizat (Prenumele, Al doilea nume, Numele de familie)

2. Adresa 3. Numar apartament

4. Oras 5. Stat 6. Codul postal ZIP

7. Numar de telefon

() -

8. Numele organizatiei

9. Numarul de identificare (daca este cazul)

Semnand, permiteti acestei persoane sa semneze aplicatia dumneavoastra, sa primeasca informatii oficiale despre aceasta si
sa actioneze pentru dumneavoastra in toate chestiunile viitoare care au legatura cu aceasta aplicatie.

10. Semnatura dumneavoastra 11. Data (Il/zz/aaaa)

i i

Numai pentru consilieri autorizati pentru aplicare, consultanti, agenti si brokeri.

Completati aceasta sectiune daca sunteti un consilier autorizat pentru aplicare, consultant, agent sau broker care completeaza
aceasta aplicatie pentru

altcineva.

1. Data aplicatiei (ll/zz/aaaa)

I/ /s

2. Prenumele, Al doilea nume, Numele de familie si Titlul

3. Numele organizatiei

4. Numarul de identificare (daca este cazul) 5. Numai agentii/brokerii Numar NPN

AVETI NEVOIE DE AJUTOR PENTRU A COMPLETA APLICATIA? Vizitati HealthCare.gov sau sunati-ne la numarul 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Daca aveti nevoie de ajutor in altd limbd decat engleza, sunati la 1-800-318-2596 si mentionati reprezentantului
serviciului clienti limba de care aveti nevoie. Va vom ajuta gratuit. Utilizatorii de TTY (apel telefonic cu text) trebuie sa sune la numarul 1-855-889-4325.
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